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DECLARACION DE RECIBO

1. NOMBRE DEL USUARIO:

Escriba en letra de molde el primer nombre, inicial del segundo nombrey apellido

2. FECHA DE NACIMIENTO DEL USUARIO

Mes Dia Afo

3. NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL USUARIO:

4. No. de Medicaid (DNC) del usuario (si corresponde)

Declaro que herecibido una copia del Aviso delas Paliticas de Privacidad del Departamento de
Salud y Servicios para Personas dela Tercera Edad de Missouri y se me ha informado dénde
puedo obtener lasrevisiones posteriores a este Aviso.

Escriba en letra deimprenta el primer nombre, inicial del segundo nombrey apellido del usuario/padre/tutor
legal/titular del poder legal duradero para los cuidados de la salud (DPOA-HC, por sussiglas en inglés)

Firmadel usuario/padreftutor legal/titular del poder FECHA
legal duradero para los cuidados de la salud (DPOA-HC)

NOTA: Si este documento se firmapor €l tutor legal o titular del poder legal duradero paralos cuidados de la
salud (DPOA-HC, por sus siglas en inglés), adjuntar una copia de las Cartas que designan a tutor legal o la
copiadel Poder legal duradero paralos cuidados de la salud.

Por favor marque una de las siguientes opciones paraindicar larelacion entre el usuario y la persona
cuyafirma aparece en lalinea superior:

[ JUSUARIO [ | PADRE DEL [ ] TUTORLEGAL DEL [ ] PODERLEGAL
USUARIO USUARIO DPOA-HC DEL
USUARIO

[ ] EL USUARIO SE NEGO A FIRMAR LA DECLARACION

Firmadel funcionario de DHSS (si esta presente cuando se otorgo el Aviso) FECHA

www.dhss.mo.gov
UN EMPLEADOR QUE BRINDA OPORTUNIDADES IGUALITARIAS PARA EL EMPLEO/POLITICAS DE DISCRIMINACION POSITIVAS servicios basados en forma no discriminatoria
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